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Indications et voies d’abord 
de la prostatectomie radicale 
dans le cancer de la prostate 


La prostatectomie radicale 
est un traitement curatif 
du cancer de la prostate 
localise. Les objectifs 
de cette intervention sont 
triples et hierarchises: 
offrir un controle 
carcinologique optimal, 
conserver la continence 
urinaire des patients, 
et preserver leur fonction 
erectile dans la mesure 
du possible. 


Ce qui est nouveau 


La prostatectomie radicale par voie laparoscopique robot- 
assistee est pratiquee en France depuis 2004; elle offre 
I’avantage d’une vision magnifiee des elements anatomiques 
en 3D. 

La prostatectomie radicale par voie laparoscopique est plus 
longue mais moins hemorragique que la voie retropubienne. 

La reprise des activites est plus precoce apres une voie 
laparoscopique. 


I I existe aujourcThui trois types de traitement local du cancer 
de la prostate : la chirurgie (prostatectomie radicale ou totale), 
la radiotherapie (conformationnelle par voie externe, ou curie- 
therapie par voie interne), les traitements dits ablatifs: ultrasons 
focalises de haute intensity et cryotherapie. 

En France, le nombre de cancers de la prostate operes par voie 
chirurgicale a plus que quadruple en 9 ans, avec 27 733 prosta- 
tectomies en 2007 contre 6881 en 1998. 1 ’ 2 

La premiere prostatectomie totale pour cancer a ete realisee 
par voie perineale en 1 902. En 1 945, Millin decrivait la voie 
d’abord retropubienne de la prostate. Ce n’est qu’en 1983, soit 
38 ans apres, que Walsh a defini de rmaniere beaucoup plus pre- 
cise et reproductible les bases de cette chirurgie qui etait restee 
jusqu’alors confidentielle et a tres haut risque hemorragique. 
L’utilisation de la voie laparoscopique depuis 1997 et plus 
recemrment de la robotique, avec une vision au plus pres de I’or- 
gane en trois dimensions, a permis egalement de mieux appre- 
hender cette region anatomique complexe et d’affiner la dissec- 
tion de regions a risque telles que I’apex, I’uretre, la base et les 
bandelettes vasculonerveuses. 

II existe trois voies d’abord chirurgicales pour effectuer une 
prostatectomie totale. La plus utilisee aujourd’hui dans le monde 
est la voie retropubienne (chirurgie ouverte). La voie laparosco- 
pique s’est considerablement developpee depuis 1 997. Les uro- 
logues ont ainsi constamment essaye d’ameliorer la technique 
de prostatectomie radicale, tant par une meilleure connaissance 
de I’anatomie que par une amelioration des moyens techniques, 
avec notamment les technologies de pointe, et done derniere- 
ment I ’ utilisation de la technologie robotique: la coelioscopie 
robot-assistee pratiquee en France depuis 2004. 

La voie perineale (fig. 1 ), tres peu utilisee en France, ne sera pas 
decrite dans cet article. 


* Service de chirurgie urologique, hopital Nord, pavilion Etoile, 13015 Marseille, 
France. 
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Indications 

La prostatectomie totale est I’un des traitements de reference 
du cancer de la prostate localise 3 chez les patients dont I’espe- 
rance de vie, estirmee par I’age et les comorbidites, est supe- 
rieure ou egale a dix ans. La limite d’age habituellement retenue 
pour une prostatectomie totale est de 75 ans et est fonction des 
troubles mictionnels associes. 

Classiquement reservee aux tumeurs intracapsulaires de 
risque 4 faible ou intermediate*, la prostatectomie totale peut 
egalement s’envisager dans certaines conditions pour des 
tumeurs a risque eleve**, notamment avec une extension extra- 


* Risque faible (classification de D’Amico) 4 : risque faible, PSA < 10 ng/mL 
et score de Gleason < 6 et stade Clinique Tic ou T2a; risque intermediaire, 
PSA entre 10 et 20 ng/mL ou score de Gleason de 7 ou stade clinique T2b. 

** Risque eleve (ou haut risque), PSA > 20 ng/mL ou score de Gleason > 7 
(8, 9 ou 10) ou stade clinique T2c ou T3a. 


capsulaire lirmitee (T3a clinique, biopsique ou en imagerie par 
resonance magnetique), en particulier chez des patients jeunes 
et demandeurs. 

II existe differentes voies d’abord : voie ouverte retropubienne, 
perineale, laparoscopique transperitoneale ou extraperitoneale, 
robot-assistee ou pas. 

Techniques chirurgicales 

Elies sont presentees dans la figure 2. 

Technique retropubienne 

^intervention 5 (fig. 3) se pratique sous anesthesie generale. 
L’incision cutanee est sous-ombilicale et la voie d’abord exclusi- 
vement sous-peritoneale. Le point capital dans cette chirurgie 
est de s’exposer au mieux afin d’individualiser de fagon precise 
les differents elements importants de la dissection. Le curage 
ganglionnaire premier n’est pas systematique, il sera realise en 
fonction des elements pronostiques du patient. La veine dorsale 
superficielle qui chemine sur la face anterieure de la prostate est 
coagulee et sectionnee. La dissection de la prostate debute par 
les faces laterales et la partie inferieure de la prostate (apex). 
L’aponevrose pelvienne est ouverte de chaque cote et le muscle 
obturateur refoule de fagon a liberer lateralerment la prostate. Le 
plexus veineux de Santorini est ensuite ligature et sectionne 
afin d’exposer correctement I’apex prostatique et I’uretre. Le 
controle de ce plexus veineux est la principale source de saigne- 
ment, mais son abord est aujourd’hui parfaitement codifie. L’ure- 
tre est ensuite sectionne, pas trop pres de la prostate pour eviter 
le risque de marge chirurgicale positive (cancer laisse en place) 
mais pas trop loin non plus afin d’eviter de leser le sphincter strie, 
ce qui conditionne la continence postoperatoire. 

Une fois I’uretre sectionne, la dissection entre la prostate et le 
rectum est menee de fagon retrograde posterieurerment et latera- 
lement, de fagon prudente afin de ne pas faire de plaie rectale. 
Lors de cette dissection, les bandelettes vasculonerveuses dans 
lesquelles cheminent les nerfs erecteurs peuvent etre preservees 
en fonction du risque carcinologique. En effet, la preservation 
des bandelettes vasculonerveuses implique une dissection tres 
proche de la glande prostatique et augmente le risque de laisser 
du tissu cancereux dans la loge de prostatectomie (marge chirur- 
gicale positive), en particulier si le cancer depasse la capsule 
prostatique. Les vesicules seminales sont ensuite dissequees en 
totalite. La prostate est ensuite decrochee de son socle vesical et 
une anastomose vesico-uretrale est realisee (fig. 4). 

Voie laparoscopique 

Elle peut se faire par voie intra- ou extraperitoneale (fig. 5) : 
coelioscopique pure ou robot-assistee. Les temps chirurgicaux 
principaux sont les merries qu’en chirurgie ouverte. Generale- 
ment, la dissection est menee de fagon antegrade en comrmen- 
gant par I’ouverture vesicale. Elle offre I’avantage d’une vision 
meilleure des differents elements anatomiques. 
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Quelques etudes, ainsi qu’une meta-analyse 6 recemment criti- 
quee par le Comite de cancerologie de I’Association frangaise 
d’urologie, 7 ont compare les voies retropubienne et laparosco- 
pique. Elies ont permis d’observer les resultats suivants : 

- la prostatectomie totale par voie laparoscopique est plus 
longue mais moins hemorragique que la voie retropubienne; 
I’une des explications est liee a la pression du pneumoperitoine 
qui contribue a I’occlusion des petites veinules ; 



FIGURE 3 


Voie d’abord retropubienne. 


- la douleur postoperatoire semble identique en dehors des 
24 premieres heures en faveur de la voie laparoscopique ; 

- la reprise des activites est plus precoce apres une voie laparo- 
scopique; 

- les resultats carcinologiques (taux de marges chirurgicales 
positives, survie sans progression) et fonctionnels (continence et 
erections) semblent identiques quelle que soit la voie d’abord. 

La voie laparoscopique robot-assistee est en pleine expansion 
dans le monde (robot Da Vinci). Ce robot permet au chirurgien 
une meilleure accessibility et potentiellerment un plus grand res- 
pect des structures anatomiques (nerfs, vaisseaux, sphincters) 
grace a une vision 3D magnifies. Le manque de recul par rapport 
aux autres voies d’abord ne permet pas encore une comparai- 
son scientifiquement acceptable notamment par rapport a la 
voie retropubienne. Cependant, les premiers resultats 8 ’ 9 rejoi- 
gnent les impressions rapportees plus haut. 


Resultats carcinologiques de la prostatectomie radicale 

Pour les tumeurs de risque faible, la survie sans recidive biolo- 
gique varie de 85 a 95 % selon les series. 4 La mortality specifique 
est de 0,9 % a 1 0 ans et 2 % a 1 5 ans selon une cohorte recente 
de 12677 patients. 10 

La survie sans recidive biologique a 8 ans apres prostatecto- 
mie totale est de 79 % pour les tumeurs de risque intermediaire 
de petit volume biopsique (33 % des biopsies atteintes). Chez les 
patients avec un volume biopsique superieur a 33 %, la survie 
sans recidive biologique a 8 ans est estimee a 36 %. 10 

L’efficacite carcinologique de la prostatectomie totale pour les 
formes localement avancees est difficile a apprecier en raison de 
I’heterogeneite des series et I’absence de precision sur les traite- 
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FIGURE 4 


Representation schematique de ia prostatectomie radicale. 



ments adjuvants ou de rattrapage associes. Les resultats de 
series recentes confirment cependant I’efficacite de la chirurgie 
pour les tumeurs de stade clinique T3. 10 

Complications de la prostatectomie radicale 
et prise en charge 

Incontinence urinaire 

Les taux de continence urinaire apres prostatectomie totale 
sont variables, compris entre 48 et 93,7 % a un an. 10 La conti- 


nence postoperatoire depend de la definition utilisee pour la 
continence, du mode de recueil des resultats, de I’age du 
patient, du delai devaluation de la continence apres r interven- 
tion et de I’ experience du chirurgien. Les etudes ayant analyse la 
continence urinaire en fonction des differentes voies d’abord ont 
abouti a des resultats contradictoires. 

Une dissection apicale soigneuse preservant une bonne lon- 
gueur uretrale et I’integrite du sphincter strie est indispensable 
pour optimiser le retour a la continence. 

L’impact sur la continence de la preservation du col vesical et 
de la restauration du support posterieur du sphincter strie reste 
controversy. La preservation des bandelettes vasculonerveuses 
ne semble pas ameliorer la continence. 

Les traitements disponibles de I’incontinence urinaire apres 
prostatectomie totale sont la reeducation vesicosphincterienne, 
les injections sous-muqueuses intra-uretrales, les bandelettes 
sous-uretrales, les ballonnets peri-urethraux et le sphincter uri- 
naire artificiel. 4 

Dysfonction erectile 

Les taux de recuperation des erections apres prostatecto- 
mie totale sont egalement tres variables. La recuperation des 
erections depend des caracteristiques du patient (age, dia- 
bete, fonction sexuelle avant I’intervention), de la technique 
operatoire et de I ’ utilisation ou non d’agents pharmacolo- 
giques, de la periode devaluation (amelioration potentielle 
dans les deux ans postoperatoires). La voie laparoscopique 
robot-assistee ou non et la voie retropubienne offrent les 
memes resultats sur les erections postoperatoires. La preser- 
vation vasculonerveuse permet une meilleure fonction erectile 
postoperatoire. 
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POUR LA PRATIQUE 

►► Le diagnostic a un stade precoce de la maladie permet 
de realiser un traitement local a visee curative. 

►► II existe trois voies d’abord chirurgicales pour effectuer 
une prostatectomie radicale (ou totale): voie ouverte 
retropubienne, perineale, laparoscopique transperitoneale 
ou extraperitoneale, robot-assistee ou non. 

►► La prostatectomie totale est I’un des traitements de reference 
du cancer de la prostate localise chez les patients 
dont I’esperance de vie, estimee par rage et les comorbidites, 
est superieure ou egale a 10 ans. 

►► Les temps chirurgicaux principaux sont les memes 
entre chirurgie ouverte et chirurgie laparoscopique. 

►► Les resultats carcinologiques (taux de marges chirurgicales 
positives, survie sans progression) et fonctionnels (continence 
et erections) semblent identiques quelle que soit la voie d’abord. 


Les traitements disponibles de la dysfonction erectile apres 
prostatectomie totale sont les agents oraux (inhibiteurs de la 
phosphodiesterase 5), les injections intracaverneuses, le 
vacuum et les protheses peniennes. 4 

Conclusion 

La prostatectomie totale par voie retropubienne, decrite par 
Walsh au debut des annees 1 980 reste a ce jour le traitement a 
visee curative de reference des cancers localises de la prostate, 
car elle reduit significativement la mortality et le risque de progres- 
sion locale ou a distance. L’approche chirurgicale de la prostatec- 
tomie a pourtant considerablement evolue au cours des 20 der- 
nieres annees, avec un souci constant de diminution de la 
morbidity : I’apparition de la voie coelioscopique pure ou robot- 
assistee allant dans ce sens. Cependant, les resultats carcinolo- 
giques et fonctionnels semblent identiques quelle que soit la voie 
d’abord. • 

Remerciements : un grand merci a notre confrere et ami le Pr Michel Soulie, pour 
la majorite des figures illustrant cet article. 
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summary Radical prostatectomy in prostate cancer: indications 
and surgical approaches 

Prostate cancer is the most frequent in men: 71 000 new cases were diagnosed in France in 201 1 . 
Early diagnosis allows treatments with curative intent. Risk groups by D’Amico classification 
system were validated to estimate progression risk after radical prostatectomy, external beam 
radiotherapy and brachytherapy. Radical prostatectomy is one of the reference treatments for 
localized prostate cancer. There are many surgical approaches: open retropubic approach, 
perineal, trans peritoneal or extra peritoneal laparoscopic approach, robotic assisted or not. Main 
surgical steps are the same between retropubic or laparoscopic approaches. Regarding oncologic 
(positive surgical margins rate, progression free survival) and functional results (continence and 
erections), no difference was reported between different surgical approaches. 

resume Indications et voies d’abord de la prostatectomie radicale 

Le cancer de la prostate est le cancer le plus frequent chez I’homme : 71 000 nouveaux cas ont ete 
diagnostiques en France en 201 1 . Le diagnostic a un stade precoce de la maladie permet de realiser 
un traitement local a visee curative. Des groupes a risque, selon la classification de D’Amico, ont ete 
valides pour estimer le risque de progression apres prostatectomie totale, radiotherapie externe et 
curietherapie interstitielle. La prostatectomie radicale est I’un des traitements de reference du cancer 
de la prostate localise. II existe differentes voies d’abord: voie ouverte retropubienne, perineale, 
laparoscopique transperitoneale ou extraperitoneale, robot-assistee ou pas. Les temps chirurgicaux 
principaux sont les memes entre chirurgie ouverte et chirurgie laparoscopique. Les resultats 
carcinologiques (taux de marges chirurgicales positives, survie sans progression) et fonctionnels 
(continence et erections) semblent identiques quelle que soit la voie d’abord. 
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